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• Diagnostiquer les troubles de la marche et de I'equilibre chez le sujet age. 

• Argumenter le caractere de gravite des chutes et decrire la prise en charge. 


I f equilibre est une fonction qui permet 
le maintien de la station debout, quelles 
que soient les circonstances, que le 
patient soit mobile ou immobile. La marche 
est une activite rythmique volontaire permettant de se deplacer. 

Ces 2 fonctions sont, malgre leur complexite, des activites 
essentiellement automatiques qui mettent en jeu un vaste systeme 
de commandes et de controles necessitant un enchaTnement 
precis de reflexes posturaux et une coordination avec les compo- 
santes de la locomotion. 

RAPPELS PHYSIOLOGIQUES 
Equilibre 

La realisation de I'equilibre utilise differents systemes. 

/ Les capteurs sensoriels sont composes de plusieurs types de 
recepteurs qui interagissent entre eux pour informer a tout 
moment sur I'orientation et le deplacement du corps dans 
I'espace : 

- les recepteurs somesthesiques myoarticulaires et cutanes ren- 
seignent sur la position et les mouvements des differents seg- 
ments du corps les uns par rapport aux autres ; 

- les recepteurs vestibulaires situes dans la partie labyrinthique 
de I’oreille interne informent sur le mouvement du sujet. II n'est 
sensible qu'aux phenomenes d'acceleration ; 

- les recepteurs visuels, dont le role dans la regulation posturale 
est important, fournissent des informations de position et de 
vitesse et renseignent sur les deplacements de la tete et du corps. 
/ Les centres nerveux sous-corticaux et corticaux doivent elaborer 
une reponse motrice adaptee en fonction des informations trans- 
mises par les capteurs sensoriels. Ces centres nerveux comprennent : 
- le complexe nucleaire vestibulaire, principalement reserve a la 
reception des influx labyrinthiques (il regoit par ailleurs des infor- 
mations de I'ensemble des capteurs sensoriels), a un role privilegie 


dans le maintien de I'equilibre. Son activite est controlee par le cer- 
velet, les noyaux gris centraux, le thalamus et le cortex cerebral ; 

- le cervelet presente des connexions a la fois efferentes et affe- 
rentes avec le complexe nucleaire vestibulaire et, par I'interme- 
diaire d'une boucle de retroaction, permet la modification du 
message moteur en fonction des donnees sensorielles qu'il regoit 
en meme temps ; 

- d'autres structures centrales, comme le noyau rouge qui est 
implique dans le controle de la motricite de la face et des mem- 
bres, interviennent. 

/ Les effecteurs moteurs via la contraction des muscles stries anti- 
gravitaires permettent le maintien de la posture. II existe plusieurs 
niveaux de controle : 

- le reflexe somesthesique de base correspond essentiellement 
au reflexe myotatique medullaire qui permet la contraction reflexe 
d'un muscle lors de son propre etirement. Ainsi, lorsque retirement 
est trop important, les recepteurs tendineux sont actives, entraTnant 
une inhibition des motoneurones (reflexe myotatique inverse) ; 

- les voies de controle supra-spinales : les reflexes de base sont 
controles en permanence par les centres nerveux centraux qui 
interagissent avec les motoneurones de la corne anterieure en 
empruntant differentes voies (faisceau reticulo-spinal et vestibulo- 
spinal). 

Marche 

Le controle de I'equilibre et celui de la marche s'effectuent 
simultanement. Certaines voies d'integration sont bien evidem- 
ment communes. 

La marche fait intervenir de nombreuses structures du systeme 
nerveux central et peripherique et necessite I'integrite du systeme 
osteo-articulaire. Le systeme nerveux intervient sur trois niveaux. 
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/ Le niveau spinal qui genere automatiquement des mouvements 
rythmiques pour la locomotion. 

/ Le niveau supra-spinal : la modulation et I'entraTnement tonique 
du reseau locomoteur spinal sont assures par diverses regions 
du tronc cerebral (region sous-thalamique, formation reticulee 
mediane, noyaux vestibulaires...) qui interviennent pour certaines 
simultanement dans le maintien de I'equilibre. 

/ Le niveau cortical et les noyaux gris centraux : les circuits cortico- 
sous-corticaux (faisant intervenir le striatum, le pallidum, le 
thalamus, le cortex moteur et pre-moteur) permettent la pro- 
grammation des diverses sequences de la marche et en parti- 
culier son initiation. Ils participent egalement a la coordination 
visuomotrice. 


ETIOLOGIE DES TROUBLES DE L'EQUILIBRE 
ET DE LA MARCHE 

De multiples affections entraTnant des troubles de la marche et 
de I’equilibre peuvent etre responsables de chutes. 

Causes neurologiques 

1. Demarches ataxiques 

Ce trouble de la statique et de la marche peut etre secondaire 
a plusieurs atteintes. 

/ L'ataxie proprioceptive se caracterise par une demarche talon- 
nante et une instability a la station debout majoree par I'occlu- 
sion des yeux (signe de Romberg). L'examen Clinique peut met- 
tre en evidence des signes d'atteinte des fibres sensitives de gros 
diametre ou des voies sensitives lemniscales (atteinte de la pal- 
lesthesie, de la graphesthesie, du sens de position des orteils...). 
Les principals causes d'ataxie proprioceptive sont les poly- 
neuropathies (polynevrite diabetique, polyradiculonevrite aigue 
ou chronique...), les atteintes cordonales posterieures (com- 
pression medullaire posterieure, tabes, myelopathie cervico- 
arthrosique...) et les lesions lemniscales, thalamiques et parie- 
tales controlaterales a I'hemi-ataxie (lesion vasculaire, tumorale, 
infectieuse...). 

/ L'ataxie cerebelleuse se caracterise par une demarche ebrieuse 
et un elargissement du polygone de sustentation. II existe une danse 
des tendons a la station debout, mais celle-ci n'est pas aggravee 


par la fermeture des yeux. L'examen peut retrouver d’autres signes 
traduisant I'existence d'un syndrome cerebelleux cinetique (dis- 
symetrie ou hypermetrie, adiadococinesie...) ou d’une hypotonie 
cerebelleuse associee. Les troubles de la statique et de la marche 
d’origine cerebelleuse sont surtout le fait des atteintes du vermis 
et les causes possibles sont multiples (causes vasculaires, tumo- 
rales, degeneratives, infectieuses...). 

/ Dans les origines vestibulaires, les troubles dependent de I’in- 
tensite des symptomes. En dehors des acces vertigineux severes 
qui peuvent rendre impossibles la station debout et la marche, 
l'examen clinique peut mettre en evidence une marche precau- 
tionneuse avec une deviation laterale (lateralisation du cote de 
I'atteinte) et des troubles de I'equilibre majores par I'occlusion 
des yeux (la encore avec une tendance a la lateralisation du cote 
lese). D'autres signes du syndrome vestibulaire peuvent etre 
presents (vertige rotatoire, nystagmus, deviation des index...), 
parfois associes a des signes cochleaires. Les causes varient selon 
qu'ils s'agit d'une atteinte vestibulaire peripherique caracterisee 
par un syndrome vestibulaire complet et harmonieux (maladie 
de Meniere, vertige paroxystique benin, tumeurs de I'angle 
ponto-cerebelleux, nevrite vestibulaire...) ou une atteinte centrale 
caracterisee par un syndrome vestibulaire incomplet et dys- 
harmonieux (antecedent vasculaire vertebro-basilaire, tumeur 
du tronc cerebral...). 

2. Demarches deficitaires 

Un deficit moteur symptomatique va avoir un retentissement 
sur la marche et I'equilibre. 

/ Les atteintes du systeme pyramidal ont des causes multiples 
(vasculaire, tumorale, inflammatoire, infectieuse...) et l'examen 
clinique peut mettre en evidence, en plus des troubles de la 
marche, divers signes du syndrome pyramidal (deficit moteur, 
hypertonie spastique, hyperreflexie tendineuse, signes de 
Babinski). L’atteinte unilateral du faisceau pyramidal touchant 
le membre inferieur (par une lesion hemispherique, tronculaire 
ou medullaire) est a I'origine d’un fauchage, c'est-a-dire d'un mou- 
vement de circumduction du membre inferieur spastique qui est 
en extension avec le pied en varus equin. 

La demarche spasmodique est observee au cours des para- 
paresies par atteinte de la moelle cervicale ou dorsale. Elle peut 
etre sautillante (les pieds ne quittent plus le sol qu'ils raclent de 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Les troubles de Tequilibre et de la marche sont un sujet tres vaste 

qui peut deboucher sur de nombreuses questions abordant differents themes 
neurologiques: maladie de Parkinson, accident vasculaire cerebral. . . 


Bien entendu, un cas clinique transversal 
peut etre construit autour de cet item en 
abordant, sur la base des causes et des 


consequences d’une chute, differentes 
specialites comme la cardiologie (avec la 
recherche et le traitement d’un trouble 


du tythme ou d’une cardiopathie ische- 
mique. . la rhumatologie (avec la prise 
en charge d’une gonarthrose ou d’une 
sciatalgie...), ou l’orthopedie (avec le 
traitement des fractures du poignet ou du 
col de l’humerus). 
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leur pointe et de leur bord externe) ou de gallinace (rotation alter- 
native du tronc, les membres inferieurs etant en hyperextension). 
II taut egalement citer dans ce cadre la claudication intermittente 
d'origine medullaire qui correspond a un deficit moteur non dou- 
loureux des deux membres inferieurs qui n'apparaTt qu'apres un 
certain perimetre de marche. 

L'atteinte diffuse des voies pyramidales par des micro-infarctus 
multiples (lacunes) est a I'origine d'un syndrome lacunaire ou la 
marche s'effectue a petits pas, le pied glissant sur le sol a chaque 
pas. Ces troubles peuvent s'associer a un syndrome pseudo- 
bulbaire, des troubles sphincteriens et un syndrome dementiel. 
/ Dans les atteintes du nerf peripherique, le trouble de la marche 
caracteristique est le steppage. Celui-ci s'explique par un deficit 
moteur du jambier anterieur responsable d'un « pied tombant » 
et d'une flexion exageree de la cuisse sur le bassin en compen- 
sation. Le steppage unilateral est surtout du a une atteinte 
tronculaire du nerf sciatique poplite externe ou a une atteinte 
radiculaire L4-L5. Le steppage bilateral peut etre rencontre 
au cours de certaines polyneuropathies motrices et dans les 
formes pseudo-polynevritiques de sclerose laterale amyo- 
trophique. 

Comme nous I'avons vu precedemment, les polynevrites et 
polyradiculonevrites touchant les fibres sensitives de gros dia- 
metre peuvent etre a I'origine d'ataxie proprioceptive. 

Les atteintes radiculaires sciatalgiques L5 ou SI peuvent 
etre a I'origine d'une boiterie douloureuse. Le canal lombaire 
etroit peut egalement etre signale dans ce cadre nosologique. 
II se manifeste par une claudication intermittente douloureuse 
ou la symptomatologie algique de topographie radiculaire 
peut s'associer a des troubles sensitivo-moteurs dans le meme 
territoire. 

/ Dans les atteintes musculaires, la demarche est dandinante, 
caracterisee par une inclinaison laterale du tronc du cote du 
membre portant, rencontree principalement au cours des syn- 
dromes myogenes. Elle resulte d'un deficit moteur de la ceinture 
pelvienne et des muscles proximaux des membres inferieurs. 

3. Troubles d’origine extrapyramidale 

Les troubles de la marche et de l'equilibre au cours de la 
maladie de Parkinson et des autres syndromes parkinsoniens 
sont tres frequents et peuvent conduire a des chutes et des 
traumatismes. 

La demarche parkinsonienne est caracterisee par un sujet 
avangant d'un seul bloc en camptocormie avec une perte du 
ballant d'un ou des deux bras. A un stade plus avance, la marche 
s'effectue a petits pas avec un pietinement au demarrage et un 
demi-tour decompose. Les troubles sont parfois encore plus 
severes lorsqu'il existe des phenomenes d'enrayage cinetique 
(ou freezing ) caracterise par I'interruption brutale de la marche 
survenant spontanement ou bien provoque par un stimulus visuel 
(franchissement de porte...). 

Parmi les syndromes extrapyramidaux, la paralysie supranu- 
cleaire progressive est a I'origine de chutes frequentes et surtout 
precoces. 


a reten ir 


POINTS FORTS 


Les chutes chez les personnes agees sont un probleme 
de sante publique. 

L'equilibre et la marche sont des activites complexes 
essentiellement automatiques qui mettent en jeu un vaste 
systeme de commandes et de contrdles necessitant un 
enchaTnement precis de reflexes posturaux et une 
coordination avec les composantes de la locomotion. 

Les mecanismes pouvant etre responsables de troubles 
de la marche et de l'equilibre sont multiples (et parfois 
associes) : 

- causes neuroloqiques cerebrales, medullaires ou 
peripheriques ; 

- causes mecaniques rhumatologiques ou orthopediques ; 

- causes cardiovasculaires ; 

- causes iatrogenes... 

Cependant, la plupart des chutes survenant 

chez la personne agee sont liees au vieillissement normal 

ou a I'environnement (habitat). 

La conduite a tenir devant des troubles de la marche 
et de l'equilibre consiste a : 

- identifier une cause et la traiter si cela est possible ; 

- rechercher une eventuelle complication traumatique 
en cas de chute et fa traiter. 

Prevenir le syndrome post-chute, la perte d’autonomie 
et la recidive de chute. 


4. Astasie-abasie 

Dans ce trouble, il existe une instability a la station debout 
avec une retropulsion spontanee (astasie) et une incapacity de 
marcher en dehors de la presence de toute atteinte pyramidale 
ou extrapyramidale (abasie). Cette symptomatologie se rencontre 
chez le sujet age avec ou sans lesion frontale (hematome sous- 
dural, processus expansifs, hydrocephalie chronique de I'adulte). 

5. Chutes d'origine epileptique 

Les crises convulsives generalisees ou partielles complexes 
sont, par definition, a I'origine d'une perte de connaissance 
pouvant etre responsable d'une chute. Le diagnostic positif 
d'une crise necessite souvent I'interrogatoire de I'entourage ou 
d’eventuels temoins du malaise et la recherche de signes clinigues 
d'accompagnement evocateurs (presence de mouvements clo- 
niques ou d'une hypertonie, miction involontaire, morsure de 
langue, confusion post-critique...). 

II est important par ailleurs de distinguer les crises convulsives 
survenant dans un contexte d'epilepsie deja connu et souvent 
traite (necessitant alors une adaptation therapeutique) et les 
premiers episodes de ce type qui necessiteront un bilan etio- 
logique. 
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Causes mecaniques orthopediques 
et rhumatologiques 

La marche et parfois I'equilibre peuvent etre perturbes par 
des douleurs lombaires ou douleurs des membres inferieurs. En 
dehors des lombosciatiques et du canal lombaire etroit, les cau- 
ses mecaniques les plus frequemment rencontrees dans les 
troubles de la marche de la personne agee sont I'arthrose de 
hanche et de genou, les problemes podologiques et les douleurs 
de la voute plantaire (metatarsalgies de Morton). 

Causes cardiovasculaires 

De nombreuses pathologies cardiaques peuvent etre a I'ori- 
gine de chutes chez la personne agee victime de malaise ou de 
perte de connaissance : troubles de la conduction auriculo-ven- 
triculaire, troubles du rythme cardiaque, cardiopathie ischemique 
aigue, embolie pulmonaire, syncopes d'effort sur retrecissement 
aortique, hypotension orthostatique (souvent favorisee ou induite 
par des medicaments, une deshydratation, une anemie...). 

La claudication intermittente vasculaire des membres infe- 
rieurs se manifeste par une douleur a type de crampe du mollet 
souvent unilateral survenant apres une certaine distance de 
marche et disparaissant au repos. L'examen Clinique retrouve 
souvent des signes d'arteriopathies comme une abolition des 
pouls peripheriques. 

Causes iatrogenes 

Les medicaments sont un des facteurs de risque de chute 
constamment retrouves chez la personne agee. Ms agissent par 
divers mecanismes : effet sedatif (benzodiazepines, antiepi- 
leptiques...), induction d'une hypotension orthostatique (anti- 
hypertenseurs, antidepresseurs, traitements antiparkinsoniens...), 
d'un syndrome extrapyramidal (neuroleptiques incisifs ou mas- 
ques), ou d'un trouble du rythme cardiaque (antiarythmiques, 
diuretiques hypokaliemiants...). 

Causes psychogenes 

La marche precautionneuse, caracterisee par un leger des- 
equilibre, un discret elargissement du polygone de sustentation 
et un ralentissement du pas, est frequemment rencontree chez 
les personnes agees. Elle est souvent liee a une anxiete apparue 
a la suite de chutes et elle peut conduire a une veritable staso- 
basophobie. 

Les troubles de la marche d'origine hysterique sont tres poly- 
morphes et n'ont pas d'analogie avec les troubles organiques de 
la marche deja vus. 

Conclusions 

Les chutes resultent souvent de I'association de plusieurs de 
ces causes. Mais la plupart du temps, elles sont sans cause iden- 
tifiable autre que I'habitat (danger des tapis, des escaliers, des 
sols glissants...) ou le vieillissement normal a I'origine d'une dimi- 
nution naturelle de la vitesse de marche, d’une augmentation du 
temps de reaction et d'une alteration des capacites sensorielles 
et proprioceptives. 



QUO Hematome sous-dural aigu parietal droit. 


CONSEQUENCES MEDICALES 
ET PSYCHOSOCIALES DES CHUTES 
DU SUJET AGE 

Les chutes des personnes agees sont tres frequentes : 30 % des 
plus de 65 ans chutent au moins une fois par an et ce chiffre 
depasse les 50 % pour les plus de 80 ans. De par leurs conse- 
quences medicales et psychosociales, les chutes sont devenues 
un probleme de sante publique. 

Les facteurs pronostiques defavorables sont I'incapacite de 
se relever du sol, un temps au sol de plus d'une heure ou des 
antecedents de chutes. 

Consequences medicales 

Les consequences medicales des chutes sont essentiellement 
de nature traumatique avec une mortality importante. 

/ Les fractures compliquent 5 % des chutes. Les plus frequentes 
sont les fractures du col du femur (50 000 cas par an en France), 
du poignet (fracture de Pouteau-Colles), de I’humerus, de la che- 
ville et du rachis (tassement vertebral). 

/ Les traumatismes sans fracture peuvent egalement engager le 
pronostic vital et etre a I'origine d'une perte d'autonomie. II s'agit 
des hematomes cerebraux intra- ou extraparenchymateux, des 
lesions cutanees, des problemes hemorragiques multiples et d’une 
possible rhabdomyolyse. 

/ Les complications liees a I'immobilisation sont eventuellement 
des complications thromboemboliques, des escarres, des risques 
de deshydratation ou de confusion. 
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/ Le syndrome post-chute se definit par I'apparition dans les jours 
suivant une chute chez une personne agee d'une diminution des 
activites et de I'autonomie alors qu'il n'existe pas de cause neuro- 
logique ou mecanique ni de complication traumatique. II s'ex- 
prime par une anxiete importante, une perte des initiatives, un 
refus de mobilisation, une tendance a la retropulsion et il peut 
conduire jusqu'a une staso-basophobie. L'evolution est reversible 
si le syndrome est pris en charge precocement. Dans le cas 
contraire, il peut aboutir a un etat grabataire irreversible. 

Consequences psychosociales 

L'admission en milieu hospitaller d'une personne agee apres 
une chute est source de stress. Elle risque de precipiter le malade 
vers la perte d'autonomie (cela concerne un tiers des patients 
en I'absence de fracture) et le placement en institution. 

On estime qu'un million de personnes agees en France ne 
sortent plus de chez elles de peur de tomber. 


CONDUITE A TENIR DEVANT UNE CHUTE 

L'attitude devant la survenue d'une chute chez une personne agee 
comporte plusieurs temps envisages ici successivement. 

Recherche des mecanismes de la chute 
et de ses complications traumatiques 
potentielles 

L'interrogatoire du patient et de son entourage, I'examen 
clinique et au besoin les examens paracliniques sont les etapes 
indispensables afin de determiner les causes et les consequences 
de la chute. 

/ L'interrogatoire du patient peut etre difficile (troubles de la 
memoire, deni frequent). L'entourage revet done parfois une 
grande importance. Cette etape doit permettre de connaitre les 
antecedents medico-chirurgicaux du malade, d'analyser ses trai- 
tements en cours, et de faire decrire les circonstances de la chute 
(date et lieu, existence d'une perte de connaissance associee, 
presence d'autres symptomes neurologiques ou cardiologiques...). 
L'interrogatoire permet egalement d'evaluer rapidement la gravite 
de la chute (combien de temps le patient est-il reste a terre ? A-t-il 
fait des chutes a repetition ? A-t-il des douleurs localisees ?...). 
/ L'examen clinique comporte successivement I'examen cardio- 
vasculaire (recherche par I'auscultation et la prise de pouls d'un 
souffle cardiaque ou vasculaire et d'une arythmie ; prise d'une 
tension arterielle couche et debout si possible), la recherche d'un 
traumatisme et un examen osteoarticulaire (surtout centre sur 
le depistage d'une atteinte articulaire de la hanche, des genoux 
ou des chevilles). Bien entendu, un examen neuro- 
logique complet avec une etude de la marche et 
de I'equilibre doit etre effectue. 

/ Les examens complementaires sont demandes 
en fonction des orientations donnees par I'inter- 
rogatoire et de I'examen clinique. Les examens le 
plus souvent realises, car les plus rentables, sont 
I'electrocardiogramme et un bilan biologique 


standard (ionogramme sanguin, glycemie, numeration formule), 
ainsi qu'une imagerie cerebrale (scanner) notamment pour 
eliminer un hematome sous-dural (figure). Bien entendu, un 
bilan radiologique centre sur les zones douloureuses doit etre 
effectue. 

Attitude therapeutique 

Elle peut etre repartie en trois etapes. 

1. Traitement des consequences de la chute 

II faut traiter les eventuelles fractures, les lesions hemorragiques 
et les plaies cutanees (penser a la prevention antitetanique). Le 
patient doit beneficier d'un traitement antalgique adapte et 
anxiolytique en cas de besoin. II faut egalement corriger et (ou) 
prevenir la deshydratation (I'hydratation est d'autant plus impor- 
tante qu'il existe une rhabdomyolyse post-chute) et la denutrition. 

2. Traitement des causes de la chute 

Les causes cardiovasculaires, neurologiques, rhumatologiques 
ou autres doivent etre traitees dans la mesure du possible quand 
elles sont retrouvees. Les medicaments favorisant les chutes 
doivent etre supprimes ou leur posologie diminuee. 

3. Prevention des recidives de chutes et maintien 
de I'autonomie du patient 

Les principaux facteurs de risque predictifs de recidive des 
chutes sont multiples : I'age avance (> 80 ans), le sexe feminin, la 
prise de medicaments (surtout les sedatifs, les antipsychotiques 
et les hypotenseurs), I'existence, lors de I'examen, de troubles de 
la marche ou de I'equilibre d'origine neurologique ou mecanique, 
une baisse importante de I'acuite visuelle, la presence d'une hypo- 
tension orthostatique et la mise en evidence d’une deterioration 
intellectuelle. 

Pour prevenir la recidive des chutes et maintenir I'autonomie 
du patient, il faut (en plus du traitement des causes de la chute 
deja evoque) : 

- reprendre la marche le jour meme (en I'absence de contra- 
indication et notamment de fracture) pour prevenir le syndrome 
post-chute ; 

- reprendre immediatement les actes de la vie quotidienne 
(toilette, prise des repas, habillage, continence des sphincters) ; 

- assurer une bonne hygiene de vie (nutrition equilibree, sup- 
plementation vitaminocalcique en cas d'osteoporose, activite 
physique reguliere pour entretenir la force musculaire des mem- 
bres inferieurs) ; 

- evaluer I'utilite d'une canne ou d'un deambulateur ; 

- mettre en place, si besoin, des soins de kinesi- 
therapie precoces et actifs (reeducation de la 
marche et de I'equilibre) ; 

- preparer le retour au domicile (suppression dans 

I'habitat de tous les facteurs de chute, lutte contra 
I'isolement). ■ 

(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 2302) 


Pour en savoir plus 

I La marche dans la maladie 
de Parkinson 

Fiche Patient 

(Rev Prat 2005;55[7]:750) 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 256, p 2291 


A/VRAI ou FAUX? 


La luxation totale de la 11 chez un adulte jeune 
se presentant aux urgences dans un delai de 2 h impose : 

□ La reimplantation immediate de la dent. 

0 Un traitement endodontique secondaire 

systematique. 

0 Une contention pendant une duree de 12 semaines. 

□ Un traitement orthodontique secondaire 
systematique. 


B/VRAI ou FAUX? 


La luxation partielle d'une canine inferieure impose : 

□ Un cliche retro-alveolaire. 

□ Une devitalisation de principe. 

□ Une contention de 10 semaines. 

□ Un traitement orthodontique secondairement. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La marche est une activite essentiellement volontaire. 
0 L’ataxie proprioceptive se caracterise par des troubles 

de I’equilibre aggraves par la fermeture des yeux. 

□ La claudication intermittente medullaire 

se caracterise par la survenue de douleurs radiculaires 
apres un certain perimetre de marche. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le steppage est un trouble de la marche 
caracteristique d'une atteinte pyramidale. 

0 La staso-basophobie est un trouble de la marche 
rencontre essentiellement dans le cadre 
des syndromes extrapyramidaux. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ En cas de surdite de perception, le test de Weber (test 
au diapason) est lateralise du cote oppose a la surdite. 

0 Une surdite brusque necessite un traitement antibio- 
tique en urgence. 

□ Un neurinome du nerf acoustique est une cause de 
surdite de perception. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Une surdite de perception brutale a tympan normal 
sans etiologie evidente implique une prise en charge 
therapeutique en urgence. 

0 L'otospongiose est une surdite de transmission liee 
a une ankylose du nerf auditif. 

□ Le scanner des rochers fait partie du bilan 
complementaire de I'otite moyenne chronique. 


de la question 62, p 2297 

□ Les chutes de la personne agee n'ont souvent 
pas de cause identifiable autre que I'habitat 
ou le vieillissement normal. 


C/QCM 


Quelles sont les pathologies pouvant etre responsables 
d’une ataxie proprioceptive ? 

□ Neuropathie diabetique. 

0 Sclerose laterale amyotrophique. 

□ Maladie de Parkinson. 

□ Myelopathie cervico-arthrosique. 
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de la question 294, p 2303 

□ Les potentiels evoques auditifs sont realises 
dans une surdite de transmission avec perforation 
tympanique. 


C/QCM 


L'otospongiose : 

□ Est la cause la plus frequente de surdite 

de transmission a tympan normal chez I’adulte. 

0 Est caracterisee par un blocage du dernier osselet 
(I'etrier). 

0 Son traitement est exclusivement chirurgical. 

□ Elle touche avec predilection la femme, avec une 
recrudescence lors de la grossesse. 
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